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RESUMEN: (máximo 250 palabras) 
El envejecimiento poblacional es un hecho relevante en la actualidad, hemos analizado  
la situación demográfica de nuestra localidad, Alicante y se ha observado un 
considerable aumento de población mayor de 65 años, constituyendo el 18.49% de la 
población. Se ha confirmado con diversos estudios, que este grupo de población “adulta 
mayor” es vulnerable a procesos de malnutrición, variable que  afecta directamente en 
su estado de salud. La atención primaria de salud supone el primer contacto del usuario 
con la atención sanitaria, y es por ello que los profesionales en este nivel de atención 
tienen la posibilidad de detectar precozmente estados nutricionales comprometidos en 
este grupo de población.  
Ante esta situación se plantea el objetivo de valorar el estado nutricional en los adultos 
mayores desde el área de atención primaria, en el centro de salud “Hospital Provincial”, 
perteneciente al área de salud 17 de Alicante. 
Se ha diseñado un estudio observacional transversal sobre una muestra de unos 600 
pacientes atendidos a nivel ambulatorio y domiciliario en dicho centro. Las variables a 
estudio se recogerán mediante un cuestionario de elaboración propia que incluye 
variables sociodemográficas, nutricionales y de salud/enfermedad, además se utilizará la 
escala MNA para conocer el estado nutricional, el test de Barthel para valorar el nivel 
de autonomía y el test de Pfeiffer para evaluar un posible deterioro cognitivo. Con el 
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análisis de estas variables se pretende valorar el estado nutricional de este grupo de 
población en función de su estado de autonomía o dependencia física y/o cognitiva. 
PALABRAS CLAVE: “Evaluación nutricional”,” Riesgo nutricional”, “Adulto mayor”, 
“Atención primaria de salud”. 
 
ABSTRACT: (Maximo 250 palabras) 
Population aging is a significant event today, have analyzed the demographics of our 
town, Alicante, and there has been a considerable increase in population over 65 years, 
constituting the 18.49% of the population. It has been confirmed by various studies, this 
group of elderly population is vulnerable to malnutrition processes, variable that 
directly affects your health. Primary health care is the first user contact with health care, 
and that is why the professionals in this level of care have the potential to detect early 
nutritional states engaged in this population. 
In this situation in order to assess nutritional status in older adults from the area of 
primary health care in the health center "Provincial Hospital", belonging to the health 
area 17 Alicante arises. 
We have designed a cross-sectional study on a sample of 600 patients seen at outpatient 
and home at the center level. The study variables were collected using a specifically 
designed questionnaire including sociodemographic, nutritional and health / disease 
variables, in addition to the MNA scale was used to determine the nutritional status, 
Barthel test to assess the level of autonomy, and the test Pfeiffer to evaluate a possible 
cognitive impairment. With the analysis of these variables is intended to assess the 
nutritional status of this population based on their autonomous status or physical and / 
or cognitive dependence. 
KEYWORDS: “Nutrition assessment”, “Nutritional risk”, “Elderly”, “Primary health 
care” 
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1. INTRODUCCIÓN:  
a) Envejecimiento. 
La mejora de las condiciones socioeconómicas en la mayor parte de los países europeos 
ha contribuido a mejorar la calidad de vida, y como consecuencia se ha logrado un 
aumento en la esperanza de vida de su población. Las tasas de natalidad han descendido 
en todos los países europeos en los últimos 30 años, pero de forma más acentuada en los 
países del sur de Europa, lo que ha originado un envejecimiento poblacional (De la 
Montaña Miguélez J et al. 2009). 
El envejecimiento poblacional se caracteriza, desde el punto de vista demográfico, por 
el aumento relativo de población de 65 años o más. (Jiménez M, et cols. 2011). 
El proceso del envejecimiento posee múltiples connotaciones, tanto en el área social, 
como en aspectos demográficos, médicos, económicos, etc. (Montejano R. 2012). 
En cuanto a la delimitación conceptual del envejecimiento, los términos adulto mayor, 
tercera edad, vejez, ancianidad y senectud son empleados indistintamente para 
referirnos a las personas de edad avanzada. La edad frontera o límite para diferenciar a 
la persona adulta de la persona mayor se sitúa a partir de los 60 o  de los 65 años. El 
límite de 60 años es usado habitualmente en publicaciones de la OMS. En Europa y en 
los países con mayores índices de envejecimiento se usa la frontera de los 65 años, edad 
más acorde con el aumento de la esperanza de vida y con la actual edad de jubilación 
laboral (Montejano R.2012).   
Según datos publicados por el INE (2012), la población Española ha tenido un 
crecimiento poblacional relativo entre los años 2002-2012 del 13.82%;  para el periodo 
de tiempo 2013-2022 se espera un crecimiento negativo de - 5.61%.  
La población española con más de 65 años supone el 17.66%, según los últimos datos 
disponibles de 2013 por el INE, lo que nos ofrece una idea del impacto de la población 
mayor en nuestro contexto.  
Dentro del panorama europeo encontramos que Alemania, Francia, Reino Unido, Italia 
y España son los países de la Unión Europea con una cifra más alta de personas 
mayores, como corresponde también a los países más poblados. Sin embargo; 
7 
 
Alemania, Italia, Grecia y Suecia son los países más envejecidos en cifras relativas. 
(Abellán A & Pujol R, 2013). 
En la Comunidad Valenciana encontramos una proporción de población mayor de 65 
años de 17.62%, dato muy similar al del valor nacional. Si nos dirigimos a datos 
correspondientes de la provincia de Alicante obtenemos una proporción de personas 
mayores de 65 años del 18.49%, es decir  superior al valor nacional y de la comunidad 
valenciana, siendo la provincia de la comunidad que mayor proporción de población 
tiene en este rango de edad. (Proporción de mayores de 65 años en Valencia es 17.09% 
y en Castellón 17.17%) (INE, 2013).  
Un número cada vez mayor de ciudadanos europeos en situación de inactividad laboral 
decide trasladarse y asentarse, de forma más o menos estable, en la provincia de 
Alicante, pues la situación climática de la España mediterránea es la base de su industria 
turística (Huete, R.2005). Entre los mayores extranjeros afincados en nuestro país 
destacan fundamentalmente los procedentes de Reino Unido y Alemania. (Abellán A & 
Pujol R, 2013).  
b) Valoración del estado nutricional. 
Es conocido y apoyado por la OMS  la relevancia de un buen estado nutricional para 
garantizar un buen estado de salud y en especial entre la población anciana, como 
población vulnerable a sufrir estados de malnutrición. 
Diversos estudios experimentales y epidemiológicos han mostrado que el estado 
nutricional de la población en general, y de los ancianos en particular, es un indicador 
válido para predecir tanto la longevidad como la calidad de vida en esta etapa del ciclo 
vital. Se estima que aproximadamente el 35-40% de los ancianos presenta algún tipo de 
alteración nutricional (Jiménez, M. et cols. 2011). 
Probablemente una de las características más negativas del envejecimiento sea el 
desarrollo de alteraciones en el proceso de nutrición y fundamentalmente, aquellas 
relacionadas con la hidratación y /o aporte calórico-proteico (Jiménez M.et al. 2011).  
Mediante una adecuada intervención nutricional se podría contribuir a mejorar la 
calidad de vida del anciano, reducir la susceptibilidad a alguna de las enfermedades más 
frecuentes y contribuir a su recuperación y de esta manera ayudar a mantener, durante el 
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mayor tiempo posible un estilo de vida independiente (De la Montaña Miguélez J, Areal 
C, Miguez M. 2009). 
La malnutrición es una enfermedad per se que resulta de una nutrición inadecuada, y 
varía de la obesidad a la desnutrición (García A. et al 2012).  
La prevalencia de la malnutrición ha sido analizado en un 3-5% de los adultos mayores 
que viven independientes, el 60% de los individuos institucionalizados, y un 21.3% de 
los atendidos en domicilio (Arija V. 2012).  
La prevalencia de malnutrición o el riesgo de padecerla, en el adulto mayor no 
institucionalizado, depende del grado de autonomía y del lugar donde vive (Montejano 
R. et al. 2012).   
Una dieta saludable es un factor importante para asegurar una óptima salud y capacidad 
funcional. Los problemas nutricionales, a menudo no son reconocidos o tratados. Por 
ello, es importante contar con métodos de cribado que permitan identificar quienes se 
encuentran malnutridos o tienen riesgo de evolucionar a una situación de malnutrición. 
Las herramientas para el cribado de malnutrición permiten identificar rápidamente 
individuos que estén en riesgo con el propósito de una mayor evaluación nutricional y 
pronta  intervención. Entre los diferentes tipos de herramientas estudiadas para el 
cribado nutricional, se encuentran: Nutrition Screening Index (NSI), malnutrition 
Universal Screening Tool (MUST), Malnutrition Risk Scale (SCALES) y Mini 
Nutritional Assessment (MNA). Todas estas escalas se han valorado para ser usadas en 
la comunidad, como screening sobre población mayor en riesgo de malnutrición. 
(Shahar S,  Saifa S. 2007). 
La Valoración Global Subjetiva (VGS) es el “gold stardard” para evaluar la 
malnutrición en pacientes mayores hospitalizados debido a su simplicidad, precisión y 
fiabilidad. La escala “Mini Nutritional Assessment” (MNA), en su versión corta (MNA-
SF), es también validada para una pronta detección de malnutrición en población mayor 
en la comunidad (Sampson G. 2009).  
La escala MNA, es un instrumento que ha sido validado en diferentes estudios para 
evaluar el riesgo de malnutrición en pacientes geriátricos. Esta es fácil de utilizar por 
profesionales sanitarios, bien en clínicas geriátricas, en el ingreso hospitalario o en 
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atención ambulatoria para detectar pacientes que puedan beneficiarse de una 
intervención nutricional temprana. El MNA debe ser integrado en la valoración 
geriátrica integral (Guigoz, Y. 2006). 
 La incidencia de la desnutrición es elevada en ancianos con las funciones cognitivas 
alteradas y se asocia al declive cognitivo. Se recomienda repetir el MNA® con una 
periodicidad anual en pacientes ambulatorios, cada tres meses en pacientes 
institucionalizados o en aquellos que han sido identificados como desnutridos o en 
riesgo de malnutrición, y cuando ocurra cualquier cambio en la situación clínica del 
paciente. (Nestlé Nutrition Institude 2008). 
La Sociedad Europea de Nutrición Parenteral y Enteral (ESPEN) incide en que ninguna 
guía de valoración ha sido validada en términos de pronóstico clínico. Esta sociedad 
aconseja el uso del MNA para la valoración nutricional de personas mayores en todos 
sus ámbitos (institucionalizados y no institucionalizados) y matiza que la escala está 
especialmente diseñada para la detección del riesgo nutricional en personas ancianas 
frágiles. El MNA destaca por su facilidad de uso, es económico, no es invasivo y es 
usado en múltiples estudios que respaldan su empleo. (Montejano R, 2012). 
c) Atención primaria de Salud.  
Según la Conferencia Internacional de Salud de Alma-Ata (1978), define: “La Atención 
primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos científicamente 
fundados y  tecnología socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos 
y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la 
comunidad y el país puedan soportar, en todas las etapas de su desarrollo con un espíritu 
de autosuficiencia y autodeterminación. Forma parte integrante tanto del sistema de 
salud del país, de la que constituye la función central y el núcleo principal, como del 
desarrollo social y económico global de la comunidad. Es el primer nivel de contacto de 
los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud con lo que la 
atención de salud se presta lo más cerca posible de donde la gente vive y trabaja, y 
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria” 
(Declaración de Alma-Ata 1978).  
Para poder analizar la actividad del equipo de atención primaria de salud se consulta  el 
informe estadístico del Sistema de Información de Atención Primaria (SIAP) de 2012, 
10 
 
el cual muestra que existe una frecuencia de los usuarios de 60 a 64  años, con 7,33 
visitas/año, alcanzando el máximo pico en los de 80 a 84 años de edad, con una 
frecuencia media de 10,03 visitas por usuario y año, con variabilidad entre comunidades 
autónomas.   
En el domicilio, los datos indican que los pacientes que necesitan de esta  atención 
domiciliaria requieren, en general, de visitas de seguimiento posterior. En el caso de  
enfermería, es más llamativo,  con una mayor  frecuencia, exactamente de  más de 6 
visitas al año como  promedio. La media de visitas/año en el domicilio a cada  usuario 
atendido oscila, 1,84 en la Comunidad  Valenciana (media del Sistema Nacional de 
Salud  2,25). 
El grupo poblacional que más demanda asistencia sanitaria, principalmente en atención 
primaria, corresponde a los ancianos. En los países industrializados, la prevalencia de 
malnutrición en la población anciana no institucionalizado oscila entre el 3% y el 7%. 
Por tanto, parece importante conocer el estado nutricional de este segmento de 
población, la composición corporal, y los factores que afectan al estado nutricional 
(aspectos socioeconómicos, culturales, fisiológicos, carencias nutricionales o defectos 
en la alimentación) (Casimiro C. et al. 2001). 
La búsqueda bibliográfica para la documentación de este proyecto se ha realizado en las 
siguientes bases de datos: Pubmed, Scopus, Cochrane y Cinhal. Con búsqueda de 
artículos científicos hasta los últimos 10 años.  
d) JUSTIFICACIÓN:  
En base a los estudios consultados sobre el estado nutricional en la población adulta 
mayor de nuestro entorno, no hemos encontrado estudios que evalúen el estado 
nutricional desde la atención primaria en la provincia de Alicante. De esta forma, 
teniendo en cuenta la tendencia a un envejecimiento poblacional mayor y la importancia 
de garantizar un buen estado de salud, se propone una atención integral de nuestra 
población mayor, incluyendo estrategias que guíen a una evaluación del estado 
nutricional sistemática, como medida de prevención y promoción de la salud. Siendo 
esta la razón principal por la que se elabora este proyecto. Para ello, partimos de los 
siguientes argumentos centrados en la provincia de Alicante. 
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 Según la situación demográfica expuesta, se muestra  que en la población de 
Alicante existe una proporción de población mayor de 65 años superior al resto 
de provincias de su comunidad y del valor nacional, con un 18.49% (INE, 2013) 
de población mayor de 65 años. 
 Respecto al estado nutricional en los adultos mayores, existe evidencia de que 
puede influir en el pronóstico asociado a varios procesos patológicos, 
disminución de calidad de vida, pérdida de independencia y aumento de 
morbimortalidad  e ingresos hospitalarios, sobre todo en aquellos mayores con 
características de mayor fragilidad (Arija A. et al 2012).  Esta condición de 
vulnerabilidad puede llevar a este grupo de población a un desequilibrio en su 
estado de bienestar, y por tanto repercutir en un aumento de demanda sanitaria y 
gasto de recursos sanitarios.  
 También es de considerar, que los adultos mayores representan el principal 
grupo de población que demanda asistencia sanitaria en los centros de salud, 
debido a que en su gran mayoría padecen pluripatologías y enfermedades 
crónicas que requieren de un seguimiento.  Además,  los centros de atención 
primaria constituyen el primer contacto del paciente con la atención sanitaria 
(tanto ambulatoria como domiciliaria), son motivos por los que los profesionales 
sanitarios a este nivel de atención, tienen la oportunidad de identificar y valorar 
el riesgo nutricional, pudiendo detectar un estado nutricional comprometido en 
los pacientes mayores (Sampson G. 2009). 
 Finalmente,  se plantea este estudio en el centro de salud “Hospital Provincial”, 
perteneciente al área de salud 17 de Alicante donde trabajo actualmente, y es por 
ello que encuentro la necesidad de incluir herramientas de valoración del estado 
nutricional,  de las que actualmente no se disponen en el sistema informático de 
registro. En este estudio hemos elegido la escala MNA como escala de 
valoración nutricional para la población mayor de 65 años.  
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2. OBJETIVOS:  
 Objetivo General:  
El objetivo general de este proyecto  consiste en valorar el estado nutricional en los 
adultos mayores desde el área de atención primaria en el centro de salud “Hospital 
Provincial”, perteneciente al área de salud 17 de Alicante.  
 Objetivos específicos:  
1) Evaluar el estado nutricional  de los adultos mayores en el centro de salud descrito, 
mediante la escala MNA, atendidos a nivel ambulatorio y domiciliario. 
2) Comparar los resultados de valoración nutricional obtenidos mediante  el cribado de 
la escala MNA (MNA-SF)  y la escala MNA completa. 
3) Evaluar el estado nutricional de los adultos mayores en función de su situación de  
autonomía o dependencia física y/o cognitiva.  
4) Identificar la posible relación entre incidencia de malnutrición o el riesgo de 
padecerla con factores sociodemográficos, económicos, psicosociales, físicos, 
dietéticos y médicos en ambos grupos.  
3. METODOLOGÍA: 
A. DISEÑO:  
Para conseguir los objetivos expuestos se plantea un estudio epidemiológico 
observacional transversal. Este estudio es diseñado con carácter descriptivo, para ser 
realizado sobre la población  de adultos mayores correspondientes al centro de salud 
“Hospital Provincial” de Alicante (área de salud 17).  
En el diseño de este estudio se llevará a cabo una selección de la muestra por los 
profesionales de enfermería atendiendo a los criterios de inclusión,  los pacientes 
participantes serán informados previamente con una hoja informativa (Anexo II) y se le 
resolverán las dudas necesarias verbalmente por el personal responsable. Igualmente se 
les facilitará una cita programada en el centro con personal cualificado para la recogida 
de datos, según las variables consideradas para este estudio.  
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B. MUESTRA 
I. Población:   
La población de referencia para la muestra de este estudio serán: población  de edad 
igual o superior a 65 años, atendidos de forma ambulatoria y  domiciliaria,  
perteneciente al centro de salud “Hospital Provincial” (área 17 de Alicante).   
Este centro de salud atiende a un total de población de 33.416 habitantes, que supone el 
10% de la población de la ciudad de Alicante (335.052 habitantes). De la población 
atendida 6.652 son mayores de 65 años, es decir el 19.9% de dicha población. 
II. Selección de la muestra:  
La selección de la muestra se realizará sobre la población atendida en el centro de salud 
“Hospital Provincial”, será  seleccionada entre aquellos pacientes que acudan al centro 
de salud o demanden asistencia domiciliaria, así mismo serán  atendidos por el personal 
de enfermería colaborador y formado  para la recogida de datos de este estudio, quienes  
elegirán  a los participantes según cumplan o no los criterios de inclusión.  
A los pacientes con posibilidad de participación se les dará información sobre el estudio 
facilitándoles una hoja informativa (Anexo II) y se les programará una cita con personal 
entrenado para la realización del estudio. Este personal estará ubicado en un horario 
acordado y en una consulta proporcionada por el centro, donde se procederá, 
asegurando una atención confidencial, a la toma de datos, previo consentimiento 
informado escrito del paciente (Anexo III).  
III. Permiso y acceso al centro:  
Se solicitan los permisos oportunos a las personas responsables del centro de salud.  
Para ello se ha diseñado un modelo de solicitud  (Anexo I), en la que se detalla los 
objetivos del estudio y su justificación, y se invita a la colaboración para llevar a cabo 
dicho estudio.  
Tras la confirmación de su colaboración mediante firma del personal responsable, se 
concertará una reunión donde se abordaran todos los datos como fechas, horarios, 
selección de personal colaborador y formación para la toma de datos.  
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IV. Criterios de inclusión y exclusión:  
Los criterios  que se tendrán en cuenta para la selección de la muestra serán los 
siguientes: 
1. Criterios de inclusión:  
a) Tener 65 años o más. 
b) Pertenecer al centro de salud “Hospital Provincial” del área 17 de Alicante. 
c) Ser usuario del centro de salud durante más de un mes.  
d) Residir más de un año en Alicante. 
e) Querer colaborar voluntariamente en el estudio. 
 
2. Criterios de exclusión: 
f) Tener menos de 65 años 
g) No pertenecer al área de salud seleccionado para el trabajo 
h) Ser usuario del centro de salud por tiempo inferior a un mes 
i) No ser residente de Alicante o serlo por tiempo inferior a un año. 
j) No querer colaborar voluntariamente 
V. Tamaño muestral:  
A partir de la población expuesta correspondiente  al centro de salud donde se 
plantea este proyecto, se estima una muestra de unos 600 pacientes  atendidos a 
nivel ambulatorio y domiciliario, que  corresponde al 10% de la población mayor de 
65 años del centro.  Para ello se estima una recogida de datos de unos 6 meses de 
duración. 
C. VARIABLES A ESTUDIO 
Para una correcta valoración y comparación del estado nutricional de los pacientes en 
función de su estado de dependencia, se han incluido las siguientes variables y 
herramientas para la recogida de datos: 
1. Nivel de dependencia en las actividades de la vida diaria mediante la realización 
de la escala de Barthel (Anexo V).  
El índice de Barthel fue diseñado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la 
evolución de sujetos con procesos neuromusculares y musculo esqueléticos. Hoy 
día es uno de los instrumentos más utilizados internacionalmente a todos los 
niveles asistenciales, para evaluar el grado de autonomía en las actividades 
15 
 
básicas de la vida diaria (ABVD),  debe ser incluida dentro de la valoración 
geriátrica. Este índice consta de diez parámetros que miden la capacidad de una 
persona para realizar de forma dependiente o independiente cada una de las 10  
ABVD, hay cuatro opciones de respuesta en función de la capacidad individual 
de la persona para realizar la tarea, cada respuesta tiene dado un valor. La 
máxima puntuación posible son 100 puntos que se correspondería con un estado 
de independencia. Para la interpretación de los resultados, se encuentran 
categorizados en función de la puntuación obtenida y el nivel de dependencia 
correspondiente.  
 
2. Nivel de deterioro cognitivo según la escala de Pfeiffer (Anexo VI). 
Las alteraciones cognitivas, entre ellas las demencias son algunas de las 
patologías más frecuentes en la población adulta mayor. Los instrumentos que 
posibilitan la detección rápida y confiable de una alteración cognitiva son 
fundamentales en la atención primaria. El cuestionario de Pfeiffer (SPMQ: 
(Short Portable Mental Status Questionaire), es uno de los más recomendados y 
utilizados para la detección de trastornos cognitivos en personas mayores, 
evalúa la memoria a corto y largo plazo, orientación, información sobre hechos 
cotidianos y capacidad para realizar un trabajo matemático seriado. (Martínez e 
la Iglesia J. et al. 2001). Estos parámetros son evaluados en 10 ítems 
contabilizando el número de errores, y teniendo en cuenta el nivel educativo del 
paciente. 
El cuestionario de Pfeiffer es un instrumento que nos permite evaluar la 
presencia de deterioro cognitivo con una especificidad y sensibilidad de 96% y 
68% respectivamente, y que dentro de la evaluación geriátrica integral es útil 
como un método de screening para poder identificar este síndrome. (Valera P.L 
et al. 2004). 
 
3. Valoración nutricional. Esta variable será cuantificada a través de dos sistemas 
de registro, según el cuestionario MNA (Anexo VII) y complementariamente se 
utiliza también un modelo de recuento de 24 horas (Anexo VIII).  
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La escala MNA se utiliza como escala principal para poder valorar el estado 
nutricional, ya que permite valorar riesgo de malnutrición. Se tomarán los datos 
siguiendo las instrucciones de la guía para rellenar el formulario MNA 
correctamente (Nestlé Nutrition Institude, 2008). 
El MNA se compone de 18 ítems estructurados en 4 subgrupos, dando un valor 
a cada opción de respuesta:  
o Valoración Antropométrica: Pérdida de peso en los últimos tres meses, 
Circunferencia media del brazo (CB), circunferencia de la pantorrilla 
(CP), e índice de masa corporal (IMC).  
o Valoración Global: Vive independiente en su domicilio, toma la 
medicación diaria, enfermedades agudas o estrés psicológico en los 
últimos 3 meses, movilidad, problemas neuropsicológicos, y lesiones o 
úlceras cutáneas.  
o Valoración Dietética: Número de comidas completas al día, productos 
proteicos de consumo diario o semanal, ingesta de frutas y verduras /día, 
líquidos diarios ingeridos, pérdida de apetito reciente y autonomía en la 
alimentación.  
o Valoración Subjetiva: auto-percepción del estado nutricional y 
comparación del propio estado de salud respecto a las personas de su 
edad.  
La versión larga del MNA® es una herramienta de cribado validada que 
identifica a personas ancianas desnutridas o en riesgo de desnutrición. Esta 
versión requiere entre 10 y 15 minutos para completarse. La versión revisada 
del MNA®-SF, es una versión reducida del MNA® que toma menos de 5 
minutos en ser completada. Conserva la precisión y validez de la versión 
larga del MNA®. La versión larga del MNA® es una excelente herramienta 
en ámbitos de investigación clínica. Puede proveer información adicional 
sobre las causas de desnutrición en aquellas personas identificadas como 
desnutridas o en riesgo de desnutrición. Sin embargo, no sustituye la 
valoración nutricional global realizada por un profesional entrenado en 
nutrición (Nestlé Nutrition Institude 2008). 
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Según el estudio trasversal realizado por Shahara Suzana y Siti Saifa 
Hussain (2007), proponen el “Mini Nutritional Assessment Short Form” 
(MNA-SF), como herramienta de cribado nutricional para identificar 
individuos en riesgo de malnutrición con una sensibilidad del 93.2% y una 
especificidad del 79.4%, frente a otras escalas de cribado.  
En este estudio se usará la escala MNA completa a todos los participantes, 
obteniendo así tanto la puntuación del cribado como la puntuación total para 
todos los casos.  
El cuestionario para el registro de 24 horas, es otra herramienta para la 
recogida de datos nutricionales. Se trata de una breve tabla donde el paciente 
indica el horario de comidas, ingredientes y cantidades de los mismos del 
menú del día anterior.  Estos datos nos ayudarán a completar información 
sobre sus hábitos alimentarios. 
4. Cuestionario de elaboración propia (Anexo IV), donde se añadirán las siguientes 
variables:  
o Variables sociodemográficos (sexo, edad, estado civil...)  
o Variables nutricionales (lugar de las comidas, tipo de elaboración…) 
o Variables del estado de salud/ enfermedad (enfermedades crónicas, 
procesos agudos…) 
Con este cuestionario de elaboración propia se pretende reunir de forma 
ordenada diferentes variables, consideradas  de relevancia para poder determinar 
posibles relaciones que influyan en el estado nutricional de la persona, como el 
estado de salud, medicación, hábitos alimentarios… y creemos que es preciso 
sumar variables demográficas que nos ofrezcan información adicional de la 
población e igualmente descriptora de posibles características influenciables 
sobre el estado nutricional. 
D. PROCEDIMIENTO:  
El estudio se completará en un periodo de tiempo total estimado de 16 meses, con un 
periodo de 6 meses de recogida de datos (de  Agosto de 2014 a Febrero de 2015), para 
conseguir la muestra estimada, en el centro de salud expuesto anteriormente.  
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Con la aprobación del centro para la realización del estudio y de acuerdo con el director 
del mismo, se procederá a realizar una reunión con los profesionales de enfermería  para 
comprobar su conformidad y participación, e informar del método de estudio. 
En segundo lugar, junto con los profesionales colaboradores se llevará a cabo una 
charla- taller donde se instruirá sobre el método de recogida de datos, así como los 
procedimientos necesarios para la utilización de las escalas requeridas. Principalmente 
se formará sobre la recogida de datos para la cumplimentación de la escala MNA, ya 
que ésta no se encuentra incluida en las herramientas informáticas del centro, y se le 
facilitará la guía para rellenar el formulario según Nestlé Nutritional Institude (2008). 
Se ha diseñado una hoja de información para el paciente (Anexo II), esta hoja 
informativa será entregada a aquellos pacientes que el personal de enfermería considere, 
según los criterios de inclusión, como posible participante del estudio. Se le facilitará 
toda la información demandada por el paciente sobre la metodología, objetivos y/o 
justificación del estudio, y en caso de conformidad se les ofrecerá una cita programada 
para la correcta toma de datos.  
El procedimiento de toma de datos será realizado por personal entrenado para ello, en 
una consulta facilitada por el centro, donde se dispondrá de material necesario y se 
garantizará un entorno agradable y de privacidad. El horario y lugar de dicha consulta 
será conocido por los trabajadores del centro para facilitar la programación de la cita a 
los usuarios que lo requieran. Igualmente se programará una cita en el domicilio del 
paciente, si éste así lo necesitara, trasladando el material necesario al domicilio por el 
personal responsable. Es en este momento, previa cita programada, estando el paciente 
correctamente informado, dará su consentimiento por escrito, mediante el formulario 
diseñado para ello (Anexo III).  
Los investigadores seguirán la recogida de datos de acuerdo  al cuestionario del anexo 
IV, junto con las escalas validadas propuestas: escala Barthel (Anexo V), cuestionario 
Pfeiffer (Anexo VI),  MNA (Anexo VII)  y recordatorio de 24 h (Anexo VIII).  
E. ANÁLISIS DE DATOS: 
La información recogida se introducirá para ser revisada y analizada mediante el 
paquete estadístico SPSS (Stadistical Package for the Social Sciences) versión 20.0, en 
el que se realizaran tablas y gráficos ofrecidos en función de las variables.  
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Se analizará en primer lugar las características basales de la muestra y un estudio 
comparativo entro los adultos autónomos y los dependientes.  
El estudio de malnutrición se iniciará con análisis descriptivo según la puntuación total 
obtenida en cada ítem de la escala MNA usada.  
En los resultados descriptivos de las variables cualitativas se medirán modelos de 
tendencia central como el promedio y la desviación típica (DT),  y como la mediana y 
los cuartiles. 
La hipótesis de normalidad de la distribución en las variables cuantitativas se evaluará 
mediante el test de Kolmogórov - Smirnov. Para la diferencia de variables cuantitativas 
entre grupos se empleará la prueba t de Studient.  
A la hora de realizar la asociación entre la prevalencia de malnutrición sobre el total de 
la muestra con las variables consideradas en el estudio, se realizará la prueba Chi-
cuadrado con el nivel de significación que se considere necesario.  
Acompañando las medidas equivalentes para cada categoría, se relacionarán con la 
Odds Ratio (OR) no ajustada de prevalencia y el intervalo de confianza (IC) al 90%.  
Para finalizar, se realizará un análisis multivariante mediante regresión logística 
múltiple.  
F. LIMITACIÓN DEL ESTUDIO Y AMPLIACIÓN:  
Este estudio se ha planteado para realizarlo en un solo centro de salud, y por ello sólo 
recogerá datos de la población de esa área geográfica. Esta característica presenta unas 
limitaciones del estudio, ya que los datos pueden no resultar  representativos de toda la 
población. En la selección de la muestra sólo se han tenido en cuenta aquellos pacientes 
que han necesitado asistencia sanitaria durante el periodo de recogida de datos, por lo 
que se ha obviado parte de la población que no ha requerido de atención durante ese 
periodo concreto, sin tener en cuenta a la totalidad de la población perteneciente a esa 
área para la selección de la muestra.  
Se trata de un estudio observacional, por lo que limita la posibilidad de establecer 
relaciones causales entre las variables, limitándose a dar un trato descriptivo de los 
datos recogidos. 
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Ante las limitaciones encontradas, se propone ampliar el proyecto con posibilidad de 
aumentar el área del estudio , incluyendo otros centros, obteniendo así una mayor 
dimensión de la muestra y variabilidad, que refleje más fielmente la situación real de la 
población. 
G. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Se trata de un estudio observacional, por lo que no existe manipulación de variables  y 
no presenta ningún riesgo para los participantes. El consentimiento y  problemas éticos 
serán resueltos al garantizar la confidencialidad en la recogida de datos, con 
conformidad escrita de las personas participantes en el estudio, mediante 
consentimiento firmado. 
4. AGRADECIMIENTOS: 
Ahora llega el esperado momento de levantar la mirada del papel, llena de gratitud,  
hacia quienes en todo momento han estado a mi lado y han permitido  hacerme  más 
fácil la ardua tarea de compaginar trabajo y estudio diario.  
El esfuerzo ha merecido la pena,  no sólo por los valiosos conocimientos que he 
adquirido, sino por la imborrable experiencia personal que he tenido la oportunidad de 
vivir. Mi agradecimiento a: 
 Profa. Dra. Rosa M. Ferrer Diego, mi Tutora, quien me ha sabido 
contagiar su   entusiasmo y  me ha ofrecido su valiosa orientación y 
consejo.  
 Los Profesores que han sido un ejemplo de entrega y dedicación. 
 Centro de Salud  “Hospital Provincial”  de Alicante, donde he disfrutado 
de un clima de auténtica colaboración, recibiendo grandes sobredosis de 
comprensión por parte de mis compañeras de trabajo y, en especial, de 
mi supervisora, a quien le he regalado algún que otro quebradero de 
cabeza que siempre ha sabido resolver con gran profesionalidad. La 
gratitud es la memoria del corazón y siempre ocuparán un lugar en el 
mío.   
 Familiares y amigos que en los momentos más difíciles, calladamente, 
han sido mi apoyo más sólido y sincero.  
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5. PLAN DE TRABAJO / CRONOGRAMA:  
 
Para elaboración de los contenidos de este proyecto se han realizado numerosas tutorías 
con el tutor académico responsable de este proyecto, vía telefónica, online y de forma 
presencial.  
En el plan creado para la puesta en marcha de este estudio se propone la participación 
del centro de salud “Hospital Provincial” (área 17 de Alicante), y de sus trabajadores 
para la selección de muestra y recogida de datos. Se necesitará de la participación de al 
menos 4 enfermeros/as, dos en turno de mañana y dos para el turno de tarde, se 
distribuirán en cada turno de manera que uno de ellos atienda a la población a nivel 
ambulatorio en una consulta del centro destinada para ello y otro profesional para la 
atención domiciliaria programada para la recogida de datos.  
Este proceso de recogida de datos se programará en unos horarios prefijados y 
acordados con los responsables del centro. El resto de profesionales de enfermería serán 
informados sobre el procedimiento del estudio, para que puedan contribuir a una 
captación activa y efectiva de  pacientes con posibilidad de ser incluidos en el mismo, y 
facilitarles la información y programación de la cita para la toma de datos pertinentes. 
El plan de trabajo llevado a cabo y planteado para la realización de este proyecto se 
muestra en el siguiente cronograma.  
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                          Meses 
Actividades 
Enero 
2014 
Febrero 
2014 
Marzo 
2014 
Abril  
2014 
 
Mayo 
2014 
Junio 
2014 
Julio 
2014 
Agosto 
2014-
Febrero 
2015  
(6 
meses) 
Marzo  
2015 
Abril 
2015 
Mayo 
2015 
Elección del tema y 
adjudicación. 
           
Contacto por campus virtual y 
tutoría presencial con mi 
tutora. 
           
Definición del título del 
trabajo. 
           
Búsqueda bibliográfica            
Contactos con tutor, 
confirmación del título y 
definición del diseño de 
estudio. 
        
 
   
Redacción de contenidos y 
elaboración del proyecto.  
        
 
   
 Presentación del proyecto            
Permisos al centro             
Formación de personal 
colaborador 
           
Recogida de datos        (6 
meses) 
   
Análisis de resultados            
Publicación de resultados            
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6. PRESUPUESTO: 
El presupuesto previsto para la realización de este estudio es el siguiente:  
 
 
 
 
 
 
PRESUPUESTO Precio (€) 
 Dos ordenadores portátiles  1400 
Fotocopias  3000 
Báscula con tallímetro incluido (Báscula “asimed MB 201T”, modelo con 
certificación europea y sensibilidad a 100gr.) 
500 
Báscula portátil sensible a 100gr. Con certificación europea 100 
Dos cintas métrica inextensible de fibra de vidrio plastificada,  
(homologada por la comisión europea, de un milímetro de precisión). 
100 
Personal: Cuatro enfermeras (dos en turno de mañana y dos en turno de 
tarde, una de cada turno atenderá a los pacientes a nivel domiciliario y la 
otra atenderá a los pacientes en el centro) 
4000 
Material fungible 1000 
TOTAL 
 
 
10.100 
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8. ANEXOS: ANEXO I: Modelo de solicitud para el Centro de Atención 
Primaria. 
       Alicante a……de…….del 20…. 
RAQUEL PICAZO UTIEL;  Enfermera. Alumna del Máster de Nutrición Clínica y 
Comunitaria. Universidad de Alicante. 
Estimado Sr., 
Director/Presidente/a del Centro de Salud “Hospital Provincial”, del área de salud 17 de 
Alicante. 
Me dirijo a usted como Director/a del Centro, para solicitar su colaboración en un 
estudio de investigación  de trabajo fin de Máster. El título del Proyecto es: 
“Valoración del estado nutricional en adultos mayores  pertenecientes al área de 
salud 17 de Alicante (Centro de salud “Hospital Provincial”).” 
El objeto de este estudio es conocer el estado nutricional del adulto mayor, atendido de 
forma ambulatoria en el centro de salud y en atención domiciliaria por profesionales de 
enfermería. Para poder identificar diferentes factores asociados al riesgo nutricional y 
poder mejorar la calidad de vida y estado de salud de la población de este área, así como 
formar e incluir un cribado nutricional sistemático en las actividades de los 
profesionales. 
Por ello, solicito su permiso para tener acceso al centro que usted dirige y poder 
contactar con los profesionales que estén dispuestos a colaborar. Con intención de  
iniciar el estudio el día 1 de Agosto de 2014. 
Posteriormente al estudio le haré llegar un informe resumido de los datos del mismo.  
Agradeciéndole de antemano su colaboración, espero su pronta respuesta. Un cordial 
saludo.      
   
Fdo: RAQUEL PICAZO UTIEL 
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ANEXO II: HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE. 
Título del estudio/proyecto: “Valoración del estado nutricional en adultos mayores  
pertenecientes al área de salud 17 de Alicante (Centro de salud “Hospital 
Provincial”).” 
Nos dirigimos a usted para informarle sobre el estudio de investigación al que se le 
invita a participar, propuesto para ser realizado en el centro de salud “Hospital 
Provincial” al cual pertenece. 
Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria, puede decidir no 
participar y retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la 
relación con los profesionales de salud. 
El objetivo de este estudio es realizar una valoración de su estado nutricional, mediante 
el uso de escalas y diversos test que también nos ayuden a valorar otras variables 
sociodemográficas, psicológicas, físicas,… para poder analizar sus posibles relaciones.  
Las exploraciones necesarias serán: talla, peso, perímetro abdominal, circunferencia 
braquial, circunferencia de la pantorrilla, y cuestiones sobre sus hábitos alimentarios 
(escala MNA), enfermedades y tratamientos, sobre su nivel de dependencia física (test 
de Barthel) y valoración cognitiva (test de Pfeiffer). La toma de datos sobre estas 
variables se llevará a cabo en una consulta habilitada para ello en su centro de salud, sin 
necesidad de desplazarse a otro centro, mediante cita previa facilitada por el mismo 
profesional que le ofreció esta hoja.  
Con estas exploraciones y datos recogidos, pretendemos identificar el estado nutricional 
de la población mayor de 65 años y su relación con las variables expuestas, pues supone 
un grupo poblacional vulnerable a sufrir estados de malnutrición. Ya que el estado 
nutricional es un aspecto importante a tener en cuenta para mantener un buen estado de 
salud en este grupo de población. 
La comunicación y la cesión de datos de carácter personal se ajustarán según a la Ley 
orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal. Por 
lo que usted tiene derecho a acceso, modificación, oposición y cancelación de los datos. 
Gracias por su colaboración.  
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ANEXO III: CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO PARA EL 
PACIENTE 
       Alicante, a….de…….del 201 
Estudio/Proyecto:“Valoración del estado nutricional en adultos mayores  
pertenecientes al área de salud 17 de Alicante (Centro de salud “Hospital 
Provincial”).” 
D/Dña.………………………………………………………………………………… 
(Nombre y apellidos del paciente) 
Se me ha informado sobre la información precisa, el objetivo del estudio y su 
metodología y he podido hacer preguntas sobre el mismo. He recibido información 
suficiente sobre el estudio.  
He hablado con:……………………………………………………………………….. 
(Nombre del investigador) 
Asumiendo que la participación del paciente es voluntaria y comprendiendo que puede 
retirarse del mismo cuando quiera, sin que ello repercuta en sus atenciones médicas y 
sin tener que dar explicaciones.  
Sí, doy conformidad para que …………………………………..(nombre del 
participante), participe en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y 
utilización de los datos ofrecidos para la realización del estudio. 
 
Firma del paciente:       Firma del investigador 
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ANEXO IV: CUESTIONARIO DE ELABORACIÓN PROPIA.  
Nombre y Apellidos:    
Tipo de atención: Domicilio / Consulta.                     Motivo:  
- VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y PSICOSOCIALES:  
a) Edad:  
b) Sexo:  
c) Estado Civil: soltero / casado / divorciado / viudo 
d) Miembros del núcleo familiar: (nº) 
e) Miembros residentes en el mismo domicilio: (nº) 
f) Ingresos económicos(nº miembros que aportan ingresos): (nº) 
g) Presencia de ayuda doméstica: si / no 
h) Situación estresante o crítica en los últimos 6 meses (ej. Pérdida de un familiar, 
cambio de domicilio…) si / no 
- VARIABLES NUTRICIONALES:  
i) Antropometría: Talla:   / Peso:   / IMC:    / Perímetro de la Cintura:     
j) Número de comidas principales al día: menos de 2  /  2/  3/  4 /  5 /  más de 5 
k) Lugar de comidas: casa / restaurante 
l) Lugar de elaboración de las comidas: elaboración propia / familiar/ catering / 
comida preparada  
m) Tipo de elaboración de comidas preferentes (más de 2 veces a la semana): asado/ 
hervido / frito o rebozado / otros 
n) Miembro familiar encargado de la compra: paciente/ cónyuge/ familiar/ cuidador 
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- VARIABLES DE SALUD/ ENFERMEDAD 
o) Existencia de enfermedades crónicas: si/ no. ¿Cuál?:  
p) Existencia de síndrome metabólico: si/ no 
q) Dolor persistente limitante de actividad: si/ no. ¿Localización? 
r) Proceso agudo actual o reciente (últimos 3 meses): si / no ¿Cuál? 
s) Existencia de lesiones o úlceras: si / no.    ¿localización?:    Tipo: UPP/ 
Vascular/ Pie diabético / quemadura / traumatismo/ otros.   
t) Medicación diaria clasificada según grupo de fármacos habituales en: AINES/ 
Inhibid. Bomba de Prot./ Antidiabéticos Orales/ Antihipertensivos/ 
Antilipemiantes.  
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ANEXO V: ÍNDICE DE BARTHEL (Actividades básicas de la vida diaria). 
Comer  
- Totalmente independiente                10  
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.               5  
- Dependiente                   0  
Lavarse  
- Independiente: entra y sale solo del baño                5  
- Dependiente                             0  
Vestirse  
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapato.10 
- Necesita ayuda                                        5  
- Dependiente                                         0  
Arreglarse  
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.    5 
        
- Dependiente                                        0  
Deposiciones  
- Continencia normal                 10  
- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda  para administrarse 
supositorios o lavativas                                                           5  
- Incontinencia                                       0  
Micción  
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta         10  
- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de la 
sonda                                         5  
- Incontinencia                  0  
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Usar el retrete  
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa   10  
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo       5  
- Dependiente             0  
Trasladarse  
- Independiente para ir del sillón a la cama       15  
- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo      10  
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo     5  
- Dependiente            0  
Deambular  
- Independiente, camina solo 50 metros       15  
- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros    10  
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda        5  
- Dependiente            0  
Escalones  
- Independiente para bajar y subir escaleras       10  
- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo        5  
- Dependiente            0  
Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)  
Resultado Grado de dependencia  
2) < 20 Total  
3) 20-35 Grave  
4) 40-55 Moderado  
5) ≥ 60 Leve  
100 Independiente  
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ANEXO VI: CUESTIONARIO DE PFEIFFER (Nivel de deterioro cognitivo) 
Se puntúan el número de errores a las siguientes cuestiones:  
1. ¿Qué día es hoy? (día del mes, mes, año) 
2. ¿Qué día de la semana es hoy? 
3. ¿Dónde estamos ahora? 
4. ¿Cuál es su número de teléfono? o... ¿cuál es su dirección? (si no tiene tlf) 
5. ¿Cuántos años tiene? 
6. ¿Cuál es la fecha de su nacimiento? (día, mes y año) 
7. ¿Quién es ahora el presidente del Gobierno? 
8. ¿Quién fue el anterior presidente del Gobierno? 
9. ¿Cuáles son los 2 apellidos de su madre? 
10. Restar de 3 en 3 al número 20 hasta llegar al 0 
Puntuación Total......................................................... 
VALORACIÓN 
• Para su interpretación se utiliza la siguiente estratificación. 
Puntúan los errores, 1 punto por error.  
6)  0-2 errores: normal 
7)  3-4 errores: leve deterioro cognitivo 
8)  5-7 errores: moderado deterioro cognitivo, patológico 
9) 8-10 errores: importante deterioro cognitivo 
Se permite 1 error de más si no ha recibido educación primaria. 
Se permite 1 error de menos si ha recibido estudios superiores. 
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ANEXO VII: MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT 
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ANEXO VIII: RECORDATORIO 24 HORAS. 
 
Nombre y apellidos:  
Tipo de dieta (si lleva un tipo de régimen especial, por ejemplo: diabético, hipo 
sódica, hipocalórica…):  
Fecha  Hora Lugar Nombre de 
la 
preparación  
Ingredientes  Medida 
casera de 
cada 
ingrediente 
Gramos o 
centilitros.  
       
       
       
       
       
 
 
